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Ergebnisse aus der Longitudinalen Urbanen
Cohorten-Alters-Studie (LUCAS) und drei
repräsentativen Hamburger Querschnitt-
Studien zur Gesundheit im Alter
Der weitere Anstieg der älteren Bevöl-
kerung in Europa [1] und Deutschland
[2] hat erhebliche Auswirkungen auf die
Planung der zukünftigen Infrastruktur
derGesundheits-undSozialsysteme.Gu-
te funktionale Gesundheit ist essenziell
für selbstständige Lebensführung im Al-
ter, und die Morbidität der Bevölkerung
ist entscheidend für die Projektion zu-
künftiger Gesundheitsausgaben [3]. Mit
kontinuierlich steigender Lebenserwar-
tung wächst auch die Wahrscheinlich-
keit alltagsrelevanter Behinderung (disa-
bility) aufgrund verlorener funktionaler
Kompetenz. Schätzungen zufolge beﬁn-
det sich ein Viertel der Bevölkerung ab
85 Jahren (hochaltrig [3]), Frauen häu-
ﬁger als Männer, im Zustand der sog.
Frailty (Gebrechlichkeit) [4].
Dieses altersassoziierte klinische Syn-
drom beschreibt den Zustand erhöhter
Vulnerabilität durch Belastungen, z. B.
Krankheit oder auch medizinische In-




und Pﬂegebedürftigkeit sowie Tod [4].
Ursächlich werden verringerte physiolo-
gische Reservekapazitäten verschiedener
Körpersysteme angenommen (z. B. Im-
munsystem, zentrales Nervensystem,
Muskulatur). Ein fortschreitender Ver-
lust von Skelettmuskelmasse und mus-
kulärer Kraft (Sarkopenie) wird als eine
der Schlüsselkomponenten angesehen.
Ernährungsfaktoren und körperliche
Aktivität sind modulierende Einﬂüs-
se. Zur Operationalisierung von Frailty
dienen zwei Ansätze, das sog. Phäno-
typmodell [5] und das Deﬁzitmodell
[6]. Psychosoziale Faktoren sind bislang
im Frailty-Konzept kaum berücksichtigt
[7].
Bevölkerungsmedizinisch ist die aus-
geprägte, klinisch manifeste Frailty (Ge-
brechlichkeit) die FormderAlterung, die
mit demHöchstmaßanVersorgungspro-
blemen verknüpft ist. Deshalb stellt sich
die zentrale Frage nach der positiven Be-
einﬂussbarkeit [4], und nicht zuletzt be-
gründen die resultierenden ﬁnanziellen
Belastungen die wachsende Bedeutung
von Gesundheitsförderung sowie proak-
tiver Maßnahmen auch für älter werden-
de Menschen [8]. Bevölkerungsbasier-
te Langzeitkohortenstudien sind nütz-
lich, um komplexe Interaktionen zwi-
schen körperlichen, psychischen und so-
zialen Faktoren zu untersuchen [1]. Mit
steigender Lebenserwartung nehmendie
Jahre inGesundheitzu,ebensoverschiebt
sich der Anteil an Jahren in beeinträch-
tigter funktionaler Gesundheit zuneh-
mend ins höhere Lebensalter [9, 10]. Ins-
besondere hochaltrige Menschen wer-
den jedochhäuﬁgaus epidemiologischen
Studien ausgeschlossen (z. B. durch eine
obere Altersgrenze), wodurch die Nut-
zung von Studienergebnissen bezüglich
dereingangsgenanntenHerausforderun-
gen reduziert ist [11].
Die Longitudinale Urbane Cohor-
ten-Alters-Studie (LUCAS) wurde in
einem interdisziplinären Prozess entwi-
ckelt, um individuelle Alternsverläufe
von über 3300 60-jährigen und älteren,
selbstständig und initial ohne Pﬂegestufe


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Abb. 19 Zeitliche Über-
sicht der ersten vier LU-
CAS-Wellen 1–4 sowie der
Datenquellen des Statis-
tikamtes Nord undder drei
Querschnittbefragungen




lebenden Menschen in einer urbanen
Umgebung über bisher 15 Jahre zu er-
fassen. Teilnehmende Personen wurden
in bisher sechsWellen zu gesundheitsbe-
zogenen Merkmalen umfassend befragt.
Die gestellten Fragen stammen aus der
Praxis von Gesundheitsförderung und
Prävention für selbstständig lebende
ältere Menschen sowie auch aus Versor-
gungsbereichen für die betagte Bevölke-
rung [12]. Ziel ist (a) die Generierung
präklinischerMarker sich entwickelnder
Verluste funktionaler Kompetenz [13],
(b) die Validierung von Verfahren zur
Erkennung verschiedener Stufen/Grade
von Mobilität, Sturzrisiko und Frailty
[14] sowie (c) die Analyse nachhaltiger
Eﬀekte gesundheitsfördernder Interven-
tionen in randomisierten kontrollierten
Studien (RCT), die imStudiendesignein-
gebettet wurden [15]. Zu Studienbeginn
im Jahr 2000 wurde deshalb entschieden,
ältereMenschen überHausarztpraxen zu
rekrutieren. Im Unterschied zu anderen
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Vergleichbarkeit von Studien epidemiologischer Alternsforschung. Ergebnisse aus der Longitudinalen
Urbanen Cohorten-Alters-Studie (LUCAS) und drei repräsentativen Hamburger Querschnitt-Studien
zur Gesundheit im Alter
Zusammenfassung
Hintergrund. Erhebungen mit Anspruch auf
Repräsentativität erfolgen üblicherweise über
eine Zufallsauswahl aus Einwohnermeldere-
gistern. Die Teilnehmenden (60 Jahre und
älter) der Langzeitkohortenstudie LUCAS
wurden jedoch über Hausarztpraxen rekru-
tiert. Von Interesse ist die Vergleichbarkeit,
da die LUCAS-Datenbank umfangreiche
Gesundheitsinformationen zum Altern
enthält.
Ziel der Arbeit. Überprüft wurde, ob Ergebnis-
se der während der ersten 12 Jahre erhobenen
Daten der LUCAS-Kohorte vergleichbar
sind mit der Bevölkerungsstatistik (Alter,
Geschlecht) und mit Merkmalen (Soziodemo-
graﬁe, Gesundheit) von drei Befragungen mit
repräsentativer Stichprobenziehung über das
Einwohnermelderegister Hamburg.
Methoden.Alters- und geschlechtsspeziﬁsche
Angaben des Statistikamtes wurden
aufbereitet, um diese mit denen der LUCAS-
Kohorte für die Rekrutierung (2000/01) und
Wellen zwei bis vier zu vergleichen. Außerdem
wurden identisch erfasste Merkmale der
drei Querschnittbefragungenmit denen der
zeitnahen LUCAS-Wellen verglichen.
Ergebnisse. Der Vergleich der LUCAS-Kohorte
mit den Hamburger Bevölkerungspyramiden
zeigt für alle LUCAS-Wellen eine gute
Übereinstimmung, ebenso der Vergleich mit
Gesundheitsdaten der drei repräsentativen
Querschnittbefragungen (z. B. pﬂegebedürftig
2012: LUCAS 7,1 %; Hamburg 7,4 %).
Diskussion. Aus der guten Vergleichbarkeit
sowohl soziodemograﬁscher als auch
gesundheitlicher Daten der LUCAS-Kohorte
kann gefolgert werden, dass die in der
LUCAS-Datenbank verfügbaren Angaben
weitgehende Gültigkeit für die ältere Ham-
burger Bevölkerung haben. Da insbesondere
hochaltrige Menschen in epidemiologischen
Studien oft unterrepräsentiert sind, können
die Ergebnisse der LUCAS-Studie für
Hamburg sowie ggf. für andere deutsche
Metropolregionen als aussagefähige und
hilfreiche Informationsquelle dienen.
Schlüsselwörter
Selbstständig lebend · Ältere Men-
schen · Gesundheit · Repräsentativität ·
Langzeitkohortenstudie
Comparability of studies of epidemiological research on aging. Results from the Longitudinal Urban
Cohort Ageing Study (LUCAS) and three representative Hamburg cross-sectional studies of healthy
aging
Abstract
Background. Participants of the Longitudinal
Urban Cohort Ageing Study (LUCAS) were
recruited from patients 60 years and older
from general practitioner’s oﬃces in Hamburg.
This is diﬀerent from the usual methods of
drawing representative samples.
Objectives. The research question addressed
the comparability of LUCAS results with those
from cross-sectional surveys with participants
randomly chosen from a population list.
Therefore, the LUCAS data collected in
four waves during the ﬁrst 12 years were
compared with data (age, gender) from the
Hamburg Statistics Oﬃce (HSO), and selected
characteristics (socio-demography, health,
mobility) from three representative cross-
sectional surveys in older Hamburg citizens.
Methods. First, HSO data compiled in popula-
tion pyramids for older men and womenwere
compared with equivalent pyramids based
on the LUCAS data at recruitment (2000/01)
and in waves 2 to 4. Second, characteristics
worded identically in the cross-sectional
surveys and the simultaneous LUCAS waves
were compared.
Results. The LUCAS population pyramids
were in good accordance at all time points
with those of the general older population
in Hamburg (except ages 60–64 in men in
2000). Good comparability was also found
for health related characteristics from the
three representative studies and simultaneous
LUCAS waves (e. g. need of nursing care in
2012: LUCAS 7.1 %; Hamburg 7.4 %).
Conclusions. Information on health in old
age generated periodically in the LUCAS
cohort was largely comparable with that
from representative cross-sectional studies
and statistics registries. Older people are
frequently under-represented in epidemiolo-
gical studies. Therefore, the LUCAS data may
provide useful information for Hamburg and
similar metropolitan areas in Germany.
Keywords
Independant living · Aged citizens · Health ·
Representativeness · Longitudinal cohort
study
Datenquellen mit Stichprobenziehungen
aus Einwohnermelderegistern [16] zielte
die Repräsentativität in LUCAS eben
auf diese Population (vgl. Methoden,
Datenquelle 2).
Wird die Frage nach Repräsentativität
einer Studie gestellt, werden meist Da-
ten der Statistischen Landesämter bzw.
des Statistisches Bundesamts (z. B. Mi-
krozensus, Bevölkerungsfortschreibung)
zum Vergleich der Verteilung vonMerk-
malenwie z. B.Alter undGeschlecht her-
angezogen.
Im Hinblick auf die grundlegend an-
dereLUCASRekrutierungsstrategieüber
Hausarztpraxen werden über den Ver-
gleich mit der amtlichen Bevölkerungs-
statistikhinausweitereVergleichedurch-
geführt. Da die Rekrutierung überHaus-
arztpraxen dazu führen kann, dass auch
weniger gesunde Personen teilnehmen
– im Unterschied zu registerbasierten
Befragungen, an denen sich möglicher-
weise eher Gesündere beteiligen – wird
die Häuﬁgkeit verschiedener Merkmale
aus drei LUCAS-Befragungswellen mit
denen von drei zeitnah durchgeführten





liche und mobilitätsrelevante Merkmale
betrachtet, die die amtliche Statistiknicht
zur Verfügung stellen kann.
Die drei Querschnittbefragungen eig-
nen sich deshalb, weil diese jeweils die
60-jährige und ältere Bevölkerung, ein
Viertel der Hamburger Gesamtbevölke-
rung, umfassen. Eine Befragung wurde
Hamburg-weit durchgeführt, die an-
deren im Bezirk Hamburg-Eimsbüttel
mit einer Gesamtbevölkerung von fast
250.000 Einwohnern (62.550 Einwoh-
ner ab 60 Jahre). Die Größenordnung
dieses Bezirks entspricht auch bezüglich
der diﬀerenzierten Sozialstruktur einer
deutschen Großstadt.
Fragestellung
In dieser Arbeit wird vier Fragen nach-
gegangen:
1. Inwiefern sind die über Hausarzt-
praxen rekrutierten Probanden der
LUCAS-Langzeitkohorte zur Baseline
und im Verlauf (Befragungswellen)
bezüglich Alter und Geschlecht auf
Basis der amtlichen Statistik mit
der älteren Hamburger Bevölkerung
vergleichbar?
2. In welchen gesundheitlich relevanten
Bereichen sind die in den LUCAS-
Befragungswellen erhobenen Daten
vergleichbar mit denjenigen aus
drei repräsentativen Hamburger
Querschnittbefragungen?
3. Welche methodischen oder ander-
weitigen Erklärungen lassen sich
für etwaige Abweichungen zwischen
Erhebungen mit Anspruch auf Re-
präsentativität und Ergebnissen der
LUCAS-Erhebungswellen ﬁnden?
Zusammengefasst lautet also die Haupt-
fragestellung:
4. Wie beeinﬂusst die Rekrutierungs-
strategie Antworten zu gesundheit-
lichen Fragen in einer Erhebung via
Hausarztpraxen (nicht repräsentativ
bezüglich Arztpraxen, komplette
Erfassung aller älteren Personen,
mit niedriger Ausfallrate) gegen-
über herkömmlichen Registerstudien
und üblichen Probandenziehungen
(repräsentative Auswahl mit eher
höherer Ausfallrate und Ausschluss
der Hochaltrigen)?
Nach Kenntnis der Autoren sind der-
artige Vergleiche bisher kein geläuﬁger
Studiengegenstand. So ergab die Kom-
bination der Begriﬀe „representativen-
ess AND cohort“ im Titel 12 Treﬀer in
Pubmed (30.4.2015). Keine dieserArbei-
ten hat Ergebnisse von Langzeitkohor-
ten und repräsentativen Querschnittbe-
fragungen verglichen.
Auch in Serien sukzessiver Quer-
schnittstudien ist die Analyse indivi-
dueller Verläufe der Studienteilneh-
menden nicht möglich. Langzeitstudien
ermöglichenhingegen dieUntersuchung
individueller Verläufe über die Zeit. Ent-
wickelt sich beispielsweise bei Personen
mit Frailty im Verlauf mit hoher Wahr-
scheinlichkeit Pﬂegebedürftigkeit, so
liegt der Schluss nahe, dass das Frailty-
Syndrom wesentlich dazu beigetragen
hat. Die Ergebnisse einer Studie gelten
strikt nur für die untersuchte Studien-
population. Für die Übertragbarkeit auf
eine andere Population muss weitgehen-
de Vergleichbarkeit zwischen den beiden
Populationen gelten. Deshalb kommt der
Vergleichbarkeit zwischen Querschnitt-
studien und der LUCAS-Kohorte hohe
Bedeutung zu.
Methoden
Die Daten aus vier LUCAS-Befragungs-
wellen werden hier auf Repräsentativi-
tät untersucht. Der Begriﬀ Repräsenta-
tivität bezeichnet ein Ideal, das real nie
völlig erreichbar ist (präzise deﬁnierte,
statischePopulationohneWanderungen,
eine perfekte Liste aller Populationsmit-
glieder, [d. h. keine falschen oder fehlen-
den Personen], mathematisch zufällige
Stichprobenauswahl und komplette Teil-
nahme aller in die Stichprobe gewähl-
ten Populationsmitglieder [keine Nicht-
teilnahme, keine Verweigerungen, kom-
plette Antwortdatensätze]) [17]. Deshalb
wird hier statt des Begriﬀs der Reprä-
sentativität der operationell zu deﬁnie-
rende Begriﬀ der Vergleichbarkeit ver-
wendet. Vergleichbarkeit bezeichnet hier
das Maß der Übereinstimmung zwei-
er Studien hinsichtlich der Gesamtheit
ihrer vergleichbar erhobenen Ergebnis-
se. Übereinstimmung kann dabei visuell/
thematisch beurteilt werden oder aber
statistisch-objektiv, zum Beispiel als An-
teil signiﬁkanter Abweichungen in der
Menge interessierender Charakteristika.
Ist der Anteil der Abweichungen klein,
so ist die Vergleichbarkeit gut. Die Ver-
gleichbarkeit der verschiedenen LUCAS-
Wellen mit jeweils zeitnahen Hambur-
ger Querschnittstudien wird in diesem
Artikel in der oben beschriebenen Wei-
se beurteilt. Dabei muss beachtet wer-
den, dass einerseits jede LUCAS-Welle
für sich genommen je eine Querschnitt-
studie darstellt, andererseits sukzessive
Wellen jeweils dieselben Personen be-
treﬀen, was den Kohortencharakter der
LUCAS-Studie ausmacht.
. Abb. 1 zeigt die für die Vergleiche
herangezogenen Datenquellen. So wur-
den Daten der amtlichen Statistik zur äl-
terenHamburgerBevölkerungbzgl.Alter
und Geschlecht mit denen aus vier LU-
CAS-Befragungswellen zu den Stichta-
gen 31.12.2000 (LUCAS Rekrutierung),
31.12.2007 (LUCAS-Welle 2), 31.12.2009
(LUCAS-Welle 3) und 31.12.2011 (LU-
CAS-Welle 4) verglichen. Darüber hi-
naus erfolgten qualitative Vergleiche zu
drei repräsentativen Querschnittbefra-
gungen, die vergleichbare Populationen
aufgrund häuﬁg verwendeter Merkma-
le beschreiben, die jeweils zeitnah zur
jeweiligen LUCAS-Welle durchgeführt
wurden: Befragung im Bezirk Hamburg-
Eimsbüttel im Jahr 2007 (LUCAS-Welle
2), Befragung in der Stadt Hamburg im
Jahr 2009 (LUCAS-Welle 3) sowie Be-
fragung im Bezirk Hamburg-Eimsbüttel
im Jahr 2012 (LUCAS-Welle 4).
Die Rekrutierung der LUCAS-Teil-
nehmendenund sämtliche freiwilligeBe-
fragungswellen erfolgten gemäß der De-
klarationvonHelsinkinachErteilungpo-
sitiverVotendurchdie Ethikkommission
der Ärztekammer Hamburg und nach
Abstimmung mit dem Hamburgischen
Datenschutzbeauftragten.
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Population 60 Jahre und älter in LUCAS-
Hausarztpraxis
60 Jahre und ältermit Wohn-
sitz Bezirk Hamburg-Eimsbüt-
tel
60 Jahre und älter mit Wohn-
sitz Bundesland Hamburg
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len Personen 60+ Jahre
(n = 9080). Gemäß Aus-
schlusskriterien (Pﬂegestu-
fe, Demenz, kein Deutsch)
verblieben n = 6986, von
denen n = 3326 schriftlich
zur Teilnahme einwilligten;
9 Mon. Rekrutierung ab
10/2000
Zufallsauswahl durch das
HZM1 von 2 Stichproben à
4% (62.525 Senioren Bezirk
Eimsbüttel) aus 14 Teilstich-
proben mit 7 Altersklassen
(K1: 60–64, K7: 90+ Jahre)
für Frauen und 7 für Männer:
zusammen 2 x 2500 Fälle;
davon angeschrieben: n =
3342
Zufallsauswahl durch das
HZM1 von 7833 Personen in
5 Altersklassen (K1: 60–64, K2:
65–69, K3: 70–74, K4: 75–79,




200 Personen pro Alters-Klasse
1–5
Zufallsauswahl durch das
HZM1 von 3 Stichproben à
100 Fällen aus 36 Teilstich-
proben mit 6 Altersklassen
(K1: 60–64, K6: 85+ Jahre) für
Frauen und 6 für Männer plus
3 Regionen (= 36 Teilstich-





nach Alter und Geschlecht,
Statistikamt Nord
Für die Rekrutierung sowie für jede LU-
CAS-WelleerfolgtenderVersandundder
Rücklauf zu zwei Dritteln im ersten Jahr
und einem Drittel im zweiten Jahr jeder
Befragungswelle. Als Vergleichsjahr für
denAbgleichmitdenBevölkerungsdaten
des Statistikamtes wurde deshalb jeweils
der 31. Dezember des ersten Jahres ei-
nerWelle festgelegt. Im Ergebnisteil dar-
gestellt sind die Vergleiche zur LUCAS-
Rekrutierung [18] sowie zu den LUCAS-
Wellen 2 [19], 3 [20] und 4 [21]. Ein Ver-
gleichmit LUCAS-Welle 1 erfolgte nicht,
da sich diese direkt an die Rekrutierung




nach Alter und Geschlecht auf der Ho-
mepage des Statistikamtes Nord (www.
statistik-nord.de) verfügbar. Allerdings
ist die Bevölkerung 90+ zusammenge-
fasst, weshalb das Amt die Daten zu 90+
ergänzend in Fünfer-Jahrgängen (90–94,
95–99, 100+ Jahre) übermittelte, denn
die Gliederung nach Einzeljahrgängen
ist datenschutzrechtlich nicht gestattet.
Ab 2011 wurde eine neue Datenbasis
eingeführt (Zensus am 9.5.2011), die
bundesweit eine geringere Bevölkerung
ergibt [22]. Deshalb wurde für diesen
666 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5 · 2016












23% Ausschluss gem. Kri-
terien (davon 2% ohne
ausreichende Deutsch-
kenntnisse)
1 % doppelte Adressen 6% Ankündigung nicht zu-
stellbar
1% Brief nicht zustellbar
Ausschöpfung: 48% (n =
3326)
2% Brief nicht zustellbar 48% Ausschluss: kein Telefon-
bucheintrag
Welle 2 Ausschöpfung: 77% Ausschöpfung: 29% (n =
950)
Welle 3 Ausschöpfung: 88% Ausschöpfung von n = 5665:
19% bzw. 37% Teilnahme
aller Personen mit Telefonan-
schluss (n = 1098 gewichtete
Angaben)
Welle 4 Ausschöpfung: 90% Ausschöpfung 29% (n =





Welle 2: Alle 67+ Jahre mit
Wohnort Eimsbüttel (n =
756)
Welle 3: Alle 70+ Jahre mit
Wohnort Hamburg (n =
1542)
Welle 4: Alle 71+ Jahre mit




67 Jahre (n = 611)
Stadt Hamburg: Gewichteter
Datensatz der Zufallsstichpro-




Mindestalter 71 Jahre (n =
999)
Referenz Dapp et al. 2012 [31] Dapp et al. 2009 [32] FHH 2011 [33] Dapp et al. 2013 [34]
1HZM Hamburger Fachamt für Zentrale Meldeangelegenheiten
2 Die Befragung der Stadt Hamburg enthält zusätzlich eine nicht-repräsentative Migrantenstichprobe (n = 2168) ohne Berücksichtigung in diesem Artikel,
da nicht repräsentativ
3 Entscheidung für Vergleiche ab Mindestalter 70 Jahre (nicht 69 Jahre), da in Befragung Stadt Hamburg größter Gewichtungsfaktor für Altersgruppe
65–69 Jahre, vgl. [33]; S. 20: kleiner/gleich 64 Jahre: 1,12; 65–69 Jahre: 1,27; 70–74 Jahre: 0,94; 75–79 Jahre: 0,68; 80+ Jahre: 1,01





Basis der LUCAS-Langzeitkohorte bildet
die multizentrische europäische Studie
PRO-AGE, für die im Jahr 2000 selbst-
ständig lebende Menschen ab 60 Jahren
über Hamburger Hausarztpraxen rekru-
tiert wurden. Es willigten 21 Hausarzt-
praxen ein und lieferten Listen aller ihrer
mindestens 60-jährigen Patienten. Da-
nach wurden alle ausgeschlossen mit ei-
ner Pﬂegestufe gem.MDK, einer Abhän-
gigkeit in Aktivitäten des täglichen Le-
bens (ADL), kognitiven Auﬀälligkeiten
(Mini Mental Status Test ≤ 24 [23]), ter-
minaler Erkrankung und unzureichen-
den Deutschkenntnissen. Alle Verblie-
benen (n = 6986) erhielten aus ihrer
Hausarztpraxis ein Informationsschrei-
ben zurTeilnahme, einEinwilligungsfor-
mular sowie einen Kurzfragebogen. Die
Rekrutierungszeit umfasste neun Mona-
te. Der Vergleich zwischen den teilneh-
menden und ablehnenden Personen ei-
ner der 21 Hausarztpraxen ergab keine
signiﬁkantenUnterschiede bezüglichAl-
ter, Geschlecht und Komorbidität (me-
tabolisches Syndrom) [24].
Während der PRO-AGE-Studie wur-
de eine Intervention in Kleingruppen
durch ein Gesundheitsberaterteam am
geriatrischen Zentrum [25] oder als
präventiver Hausbesuch durch eine
Fachpﬂegekraft [26] in randomisiert-
kontrolliertem Studiendesign angeboten
[15, 27]. Bis Ende 2011 bestand für die
Hausärzte ein akkreditierter, curricu-
larer hausärztlicher Qualitätszirkel mit
präventivmedizinischen Inhalten, sodass
die Hausärzte über aktuelle Kenntnisse
zu Alterung, Altersmedizin, Assessment
und Prävention verfügen [28].
Die Baseline-Merkmale wurden per
Kurzfragebogen [29], ergänzt um die
Angabe der Pﬂegestufe, erhoben, gefolgt
von einem standardisierten Fragebo-
gen (Health Risk Appraisal) zu Welle 1
[28]. Die Variablenerhebung fokussierte
nicht auf singuläre Erkrankungen (Dia-
gnosen), sondern erfasste besonders
gesundheitsrelevante Dimensionen zum
Altern, die bekannte Risikofaktoren für
die Verschlechterung des funktionel-
len Status selbstständig lebender älterer
Menschen darstellen, wie z. B. geringe
körperliche Aktivität, Fehlernährung,
Rauchen, soziale Isolation oder Sehmin-
derung [30]. In den folgenden LUCAS-
Wellen wurden Fragebögen eingesetzt,
die weiterhin alle ursprünglichen The-
menbereiche umfassten, jedoch um
Forschungsschwerpunkte erweitert wur-
den. Ein Satz an Kernfragen blieb im
Verlauf stets unverändert (. Tab. 1). Die
Variablen jeder LUCAS-Welle, deren
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Zuordnung zu gesundheitsrelevanten
Dimensionen sowie die quantitativ hohe
Beteiligung im Langzeitverlauf (Ausfall-
prozess) wurden im Detail beschrieben
[31]. Die Datenbasis der LUCAS-Kohor-
te beinhaltet Informationen von 3326
Personen über maximal 12 Jahre (ent-
spricht 30.000 Personenjahren). Die
Informationen zur jeweiligen Teilnah-
merate der einzelnen LUCAS-Wellen




Zur Ermittlung der Infrastrukturbedarfe
der älteren Bevölkerung und der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsangebo-
ten wurde diese Erhebung für die Kom-
munalplanung Eimsbüttel (ca. 250.000
Einwohner) initiiert. Für die repräsen-
tative Stichprobenziehung wurde die 60-
jährige und ältere Bezirksbevölkerung in
14 Teilstichproben mit sieben 5-Jahres-
Altersklassen für Frauen und für Män-
ner untergliedert. Durch das Hamburger
Fachamt für Zentrale Meldeangelegen-
heiten (HZM) wurden in allen 14 Teil-
stichproben zwei 4%-Zufallsstichproben
à 2500 Fälle gezogen. Der unterdurch-
schnittliche Rücklauf in den Teilstich-
proben ab 80 Jahre (1. Ziehung) wurde
mit der Auswahl gleich alter und gleich-
geschlechtlicher Personender 2. Ziehung
ausgeglichen.DieDatenerhebung erfolg-
te von März bis Mai 2007. Die Metho-
dik und Ergebnisse sind im Detail be-
schrieben [32]. Neben soziodemograﬁ-
schen Angaben wurden mittels standar-
disiertem Selbstausfüllerbogen Einstel-
lungen zum Altern erfragt sowie Anga-
ben dazu, was ältere Bürger selbst fürGe-
sundheit,MobilitätundSelbstständigkeit
tun (. Tab. 1). Angaben zum Rücklauf
zeigt . Abb. 1.
Datenquelle 4: Seniorenbefragung
2009 (Behörde für Gesundheit und
Verbraucherschutz Hamburg)
Das Ziel der Befragung „Gesundheit
älterer Menschen in Hamburg“ wa-
ren die Erhebung, Beschreibung und
Bewertung von Informationen zur Ge-
sundheit bei einer altersrepräsentativen
Stichprobe, um auf dieser Grundlage
gesundheitsfördernde und präventive
Maßnahmen für die ältere Hamburger
Bevölkerung zielgerecht zu verbessern.
Diese Befragung (Mai bis September
2009) war ein Teilprojekt des LUCAS-
Forschungsverbundes [12]. Per An-
schreiben wurde eine Zufallsauswahl
des HZM der Hamburger Bevölkerung
ab 60 Jahren mit Telefonbucheintrag
(50% der älteren Bevölkerung in Ham-
burg) über die Befragung informiert.
Danach erfolgte ein Anruf durch das be-
auftragte Feldforschungsinstitut, das um
Teilnahme bat und die Datenerhebung
durchführte (. Abb. 1). Die Befragung
wurde in Anlehnung an die Telefonum-
fragen des Robert Koch-Instituts sowie
den schriftlichen Fragebogen der LU-
CAS-Langzeitkohorte entwickelt und
auf Deutsch, Englisch, Französisch, Tür-
kisch und Polnisch im Telefoninterview
angeboten. Diese Daten wurden für fünf
Altersklassen gewichtet. Gewichtungs-
faktoren, Methodik und Ergebnisse sind
im Detail beschrieben [33]. Die stan-
dardisierte Erfassung enthielt über 100
Einzelfragen zu verschiedenen Gesund-




Die zweite anonyme Querschnittbefra-
gung wurde von Juli bis September 2012
erneut vom Gesundheitsamt Eimsbüttel
durchgeführt. Da die Befragung im Jahr
2007 regionale Unterschiede gezeigt hat-
te und die Nutzung der Infrastruktur
des Wohnumfelds interessierte, wurde
die Anzahl der Teilstichproben durch
folgende Modiﬁkationen auf 36 erhöht:
Neuaufnahme des Unterscheidungs-
merkmals „3 Regionen im Bezirk“ bei
Reduktion der Gruppen „Alter“ von sie-
benauf sechsdurchBildungderhöchsten
Altersgruppe „85+ Jahre“. Das HZM zog
in allen Teilstichproben zufällig je 100
Personen (3600 Fälle) (. Tab. 1). Für
repräsentative Ergebnisse wurde der Da-
tensatz nach den Variablen Region (3),
Altersklassen (6) und Geschlecht (2)
gewichtet [34].
Die Mehrzahl der Fragen von 2007
wurden 2012 erneut gestellt und ergänzt
ummobilitätsrelevanteThemen(Erleben
von Stadtteil und Wohnumfeld, Durch-
führung von Freizeitaktivitäten im Akti-
onsraum) (. Tab. 1).
Vorbereitung vergleichender
Analysen durch Reduktion des
Datenumfangs
Mit den zwei Eimsbütteler Befragungen
(2007, 2012) wurden die Ergebnisse der
im Bezirk Eimsbüttel wohnhaften LU-
CAS-Teilnehmenden verglichen.
Der Vergleich der Hamburger Befra-
gung im Jahr 2009 mit der LUCAS-Ko-
horte erfolgte lediglich ab dem Alter von
70 Jahren, obschon die LUCAS-Kohor-
te zu diesem Zeitpunkt ein Mindestal-
ter von 69 Jahren aufwies. Dies machte
Korrekturen aufgrund von Gewichtun-
gen überﬂüssig.
. Tab. 1 fasst die Angaben zu den Po-
pulationen der vier Seniorenbefragun-
gen, Erhebungsmethoden und -inhalte
zusammen, inkl. Auswahlverfahren der
Stichproben, Ausschlüsse, Ausfälle sowie




Zum Vergleich der Altersverteilungen
nach Geschlecht zwischen den LUCAS-
Wellen 1–4 und den Daten des Statistik-
amtes Nord wurde die in derDemograﬁe
übliche Pyramidendarstellung verwen-
det. Dabei wurde in der linken Hälfte
jeder Pyramide die Zahl der Männer pro
Altersgruppe in LUCAS (blau) sowie in
derselben Pyramidenhälfte die Alters-
gruppen der Hamburger Männer (weiß)
dargestellt. Für denVergleichwurden die
Zahlen des Statistischen Amtes mittels
geschlechtsspeziﬁscher Faktoren auf die
Größe der LUCAS-Stichprobe herunter-
gerechnet. Die so errechneten Anzahlen
entsprechen in jeder Altersgruppe der
Anzahl Männer, die in der LUCAS-
Studie gemäß der Hamburger Statis-
tik zu erwarten waren. Analog wurden
die Zahlen für Frauen (rot) jeweils auf
der rechten Pyramidenhälfte behandelt
(. Abb. 2a–d).
Unterschiede bezüglich soziodemo-
graﬁscher und gesundheitlicher Kenn-
zahlen wurden auf ihre Signiﬁkanz
geprüft. Alter, Medikamentenzahl und
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Tab. 2 InhaltlicheMerkmale (Auswahl) identischer Fragestellungen indrei Befragungswellender LUCAS-Langzeit-Kohortenstudieunddrei Hambur-











































































Frauen: n (%) 461/756 (61,0) 363/607
(59,8)
0,659 968/1542 (62,8) 359/574
(62,5)











0,690 528/544 (97,1) 957/993
(96,3)
0,215
Allein lebend: n (%) 281/748 (37,6) 233/603
(38,6)
0,686 544/1429 (38,1) 250/574
(43,5)


















0,124 591/1445 (40,9) 284/574
(49,6)




sche Ausbildung: n (%)
86/684 (12,6) 76/592
(12,8)








0,005 950/1452 (65,4) 386/574
(67,2)




kehr mind. an 5 Tagen in
der Woche: n (%)
135/744 (18,1) 126/532
(23,7)







0,858 649/1533 (42,3) 251/574
(43,6)







0,030 999/1526 (65,5) 401/574
(69,8)
0,030 372/543 (68,5) 644/979
(65,7)
0,000




0,004 457/1538 (29,7) 139/574
(24,1)
0,004 151/542 (27,9) 341/987
(34,5)
0,000
Ehrenamt: n (%) 82/736 (11,1) 86/593
(14,5)
0,067 174/1508 (11,5) 88/574
(15,4)










0,974 987/1524 (64,7) 336/574
(58,6)4




enthalt in den letzten







0,732 366/540 (67,8) 697/990
(70,3)
0,955
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Tab. 2 InhaltlicheMerkmale (Auswahl) identischer Fragestellungen indrei Befragungswellender LUCAS-Langzeit-Kohortenstudieunddrei Hambur-




































































Zigarettenkonsum: n (%) 101/1380 (7,3) 35/574 (6,1) 0,314
Hilfsmittel zur Fortbewe-









































1 2-seitige p-Werte; für Anzahlen basierend auf dem Chiquadrat-Test, bei gewichteten Studien nach McFadden et al. [35]; für Mittelwertsvergleiche basierend
auf dem t-Test
2 Entscheidung für Mindestalter 70 Jahre (nicht 69 Jahre), vgl. Fußnote 3 in. Tab. 1
3 Unterschiede in Alter und Geschlecht wurden hier nicht getestet, da sich bei gewichteten Studien jene Faktoren, die die Gewichtung bestimmten, nicht
konsistent testen lassen [35]
4 Antwortmöglichkeiten Befragung Hamburg 2009: sehr gut, gut, weder gut noch schlecht, schlecht, sehr schlecht (5er Skala) im Unterschied zu Antwort-
möglichkeiten in allen anderen Befragungen LUCAS und Eimsbüttel: sehr gut, gut, mäßig, schlecht (4er Skala)
5 Zur LUCAS-Rekrutierung (7 Jahre früher) war Pflegebedürftigkeit Ausschlusskriterium
Body-Mass-Index (BMI) wurden mit
dem t-Test verglichen und Anteile mit-
telsChiquadrat-Test.Beidengewichteten
Querschnittstudien (Hamburg 2009 und
Hamburg 2012) wurden statistische Un-
terschiede in Alter und Geschlecht nicht
getestet, da sich Anteile von Faktoren,
die die Gewichtung bestimmten, nicht
konsistent vergleichen lassen [35]. Diese
geschichteten Zufallsstichproben (keine
Quotenstichproben [17]), bei denen z. B.
in jeder Altersgruppe dieselbe Anzahl
von Personen angeschrieben wurde, be-
einﬂussendie rohenAnzahlenunddamit
die Anteile in den Kategorien derjenigen
Faktoren, die die Schichtung bestimm-
ten. Um das zu korrigieren, wurden
gewichtete Anzahlen errechnet. Jedoch
repräsentieren die gewichtetenAnzahlen
und die daraus berechneten Anteile die
Verhältnisse in der Population, nach der
gewichtet wurde, und nicht diejenigen
in der Stichprobe.
Verglichen wurde jeweils die zeitlich
am besten passende LUCAS-Welle mit
einer der Querschnittstudien. Da mög-
liche Unterschiede von Interesse waren,
wurde auf eine Bonferroni-Holms-Kor-
rektur der p-Werte verzichtet (. Tab. 2).
Ergebnisse
Die . Abb. 2a–d zeigen vier vergleichen-
de Bevölkerungspyramiden (in 5-Jahres-
Altersklassen getrennt nach Geschlecht)
der älterenHamburger Bevölkerung und
der LUCAS-Kohorte zu LUCAS-Rekru-
tierung/Welle 1 (2000) sowie zu LUCAS-
Wellen 2 (2007), 3 (2009) und 4 (2011).
DerVergleich zeigt eine guteÜberein-
stimmung für alle vier Wellen
(. Abb. 2a–d). Aufgrund des LUCAS-
Rekrutierungsbeginns im Oktober 2000
gilt nur eine bedingte zeitliche Ver-
gleichbarkeit. Die Pyramide zur LUCAS-
Rekrutierung(2000)zeigt leichtüberpro-
portionale Anteile beider Geschlechter
in den Altersgruppen ab 65 bis unter
85 Jahre, für dieMänner inkl. 85 bis unter
90 Jahre.Untervertreten sindMännerder
Altersgruppe 60 bis 64, vermutlich weil
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diese, noch im Arbeitsprozess, seltener
eine Hausarztpraxis aufsuchten. Bei den
Frauen sind die Hochalten ab 85 Jahren
untervertreten, was wohl auf die LU-
CAS-Einschlussbedingung „selbständig,
nicht pﬂegebedürftig“ zurückzuführen
ist. Diese Diskrepanzen verschwinden
weitgehend in den Wellen 2 bis 4, denn
der Aufbau nach Alter und Geschlecht
der LUCAS-Kohorte näherte sich im
Zeitverlauf demjenigen der allgemei-
nen Bevölkerung. Mit der Alterung der
Kohorte wuchs der Anteil Hochalter
verglichen mit den amtlichen Angaben
zur Hamburger Bevölkerung in diesen
Altersklassen (. Abb. 2a–d).
Es sind Diskrepanzen zwischen den
Daten der amtlichen Melderegister und
demStatistikamt zu berücksichtigen. Die
vom Statistikamt Nord bestätigte Dif-
ferenz der mindestens 60-Jährigen der
Hamburger Bevölkerung zwischen den
Hochrechnungsdaten der Volkszählung
1987 zum Stichtag 31.12.2011 (430.827)
[21] unddemZensus 2011 (416.249) [22]
in Höhe von 14.398 Personen relativiert
die Verluste durch Todesfälle und unbe-
kannt Verzogene im LUCAS-Langzeit-
verlauf.
Für die hohe Verlässlichkeit der LU-
CAS-Angaben spricht, dass die Teilneh-
menden von ihren gut bekannten Haus-
arztpraxenrekrutiertwurden.Außerdem
wurden die Studienteilnehmenden jähr-
lich durch das LUCAS-Team regelhaft
kontaktiert, um die Bindung aktiv auf-
rechtzuerhaltenundumAdressänderun-
gen, den Eintritt von Pﬂegebedürftigkeit
sowie Todesfälle vollständig und ereig-
nisnah zu erfassen.
. Tab. 2 stellt eine Auswahl von ge-
sundheitsbezogenen Merkmalen (Brü-
ckenvariablen) dar, die in den LUCAS-
Wellen sowie in den damit vergliche-
nen Querschnittbefragungen identisch
erfasst wurden. Ausnahmen betrafen
zwei Fragen mit leicht abweichenden
Antwortkategorien: Erstens wurde in
den anonymen Befragungen nur nach
Monat und Geburtsjahr gefragt (Daten-
schutzauﬂage). Für die Altersvergleiche
mit den Geburtstagen aller Teilnehmen-
den der LUCAS-Kohorte wurde jeweils
der15. Tag des Geburtsmonats ange-
nommen. Zweitens erfolgte die Messung
der selbstempfundenen Gesundheit in
der Hamburger Befragung im Jahr 2009
mittels 5-stuﬁger Likert-Skala unter-
schiedlich zu der auch gebräuchlichen
4-stuﬁgen Skala, die in allen anderen
Befragungen zum Einsatz kam, sodass
ein verlässlicher Vergleich in diesem Fall
unmöglich war.
InderGegenüberstellungistdieMehr-
zahl der in . Tab. 2 zusammengefassten
Merkmale gut vergleichbar,wennAbwei-
chungen um höchstens 5% als akzepta-
bel einstuft werden. Die soziodemogra-
ﬁschen Variablen der LUCAS-Kohorte
sind durchweg sehr gut vergleichbar mit
allen drei repräsentativen Befragungen.
Lediglich die Hamburger Befragung aus
demJahr2009enthielt imVergleichmehr
Alleinlebende und bzgl. Bildung bestä-
tigt sich [36], dass bei anonymen Quer-
schnittbefragungen teilnehmendePerso-
nen einen höheren Schulabschluss be-
saßen als in der LUCAS-Kohorte, die
über ihreHausarztpraxenrekrutiertwur-
de (. Tab. 2).
Die Daten zu Mobilität oder Gesund-
heit boten den Probanden mehr Inter-
pretationsraum (Bsp. Nutzung von Ver-
kehrsmitteln). Die LUCAS-Teilnehmen-
den nutzten das Auto häuﬁger als die Be-
fragten in Eimsbüttel (2007 und 2012)
und den öﬀentlichen Personennahver-
kehr seltener als die Befragten in Eims-
büttel im Jahr 2007, jedoch etwas häu-
ﬁger als die Befragten in Hamburg im
Jahr 2009. Stürze und Sturzangst im Al-
ter haben nicht nur Bezug zum Aktions-
radius in der Stadt [24], sondern wegen
multidimensionaler Ursachen auch zur
körperlichen Funktion und Gesundheit.
Verglichen mit den beiden Eimsbütteler
Befragungen waren die LUCAS-Teilneh-
mendenjeweils imJahrvorderBefragung
seltener gestürzt und äußerten auch sel-
tener Sturzangst. Die deutlich seltenere
Angabe von Sturzangst und Stürzen in
der Befragung in Hamburg (2009) korre-
spondiertemit denAngaben zu Gesund-
heit sowie Selbstständigkeit bei Alltags-
aktivitäten:DurchwegmehrPersonenga-
ben an, selbstständig und ohne Schwie-
rigkeitenbadenoderduschenzukönnen,
500 Meter zu Fuß zu gehen und leichte
Einkäufe zu erledigen. Auch Sehen und
Hören wurde häuﬁger als ausgezeichnet
bzw. gut bezeichnet (. Tab. 2).
Anscheinend fühlten sich von der
Telefonbefragung (2009) eher gesündere
Personen mit höherem Schulabschluss
angesprochen; dies möglicherweise, da
diese auch größere Anforderungen als
eine schriftliche Befragung stellt, bei de-
ren Beantwortung jemand helfen kann.
Der Vergleich der Resultate der Be-
fragung in Hamburg (2009) und der
LUCAS-Kohorte (neun Jahre nach Re-
krutierung über Hausarztpraxen) legt
zudem den Schluss nahe, dass vertrau-
ensvoll gewachsene Beziehungen zur
Hausarztpraxis, zum Studienzentrum
und dessen kontinuierliche Kontakt-
pﬂege es auch vergleichsweise weniger
Gesunden erleichtert haben könnte, Stu-
dienteilnehmende zu bleiben und sich
weiter an den regelmäßigenBefragungen
zu beteiligen (Seh- und Höreinschrän-
kungen sowie alltagsrelevante Beein-
trächtigungen waren in der LUCAS-
Kohorte häuﬁger, . Tab. 2).
Die Angaben zum selbst eingeschätz-
ten sehr guten oder guten allgemeinen
Gesundheitszustand (bei identischer Li-
kert-Skala) sind fast identisch zwischen
LUCAS-Welle 2 und der Befragung in
Eimsbüttel (2007), vier Jahre später je-
doch positiver in LUCAS-Welle 4 als
in der Befragung in Eimsbüttel (2012).
Die Antworten zwischen der Befragung
in Hamburg (2009) und LUCAS-Wel-
le3sindwegenunterschiedlicherAusprä-
gungen der Antwortkategorien nur ein-
geschränkt vergleichbar. Auch die Fähig-
keit, ein Ehrenamt auszuüben, hat Bezug
zur eigenen Gesundheit inkl. körperli-
cher und geistiger Mobilität, was etwas
wenigerhäuﬁgvonLUCAS-Teilnehmen-
den angegeben wurde. Ein Grund dafür
mag sein, dass Teilnehmende der LU-
CAS-Kohorte aufgrund ihrer Möglich-
keiten zur Teilnahme an Gesundheitsbe-
ratung den Begriﬀ „freiwilliges Engage-
ment“ enger interpretierten (. Tab. 2).
Die vergleichsweise hohe Inanspruch-
nahme medizinischer Vorsorgemaßnah-
men in der LUCAS-Kohorte (z. B. Grip-
peschutzimpfung, zahnärztliche Kon-
trollen) lässt sich zurückführen auf die
Maßnahmen der aktiven Gesundheits-
förderung imAlter [15, 24–26]undeinen
11 Jahre lang geführten präventivmedi-
zinischen hausärztlichen Qualitätszirkel
(. Tab. 2).
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* Zur vergleichenden Darstellung der Bevölkerungszahlen Hamburgs mit der LUCAS-Kohorte wurden die Bevölkerungs-
zahlen von Hamburg mittels eines geschlechtsspezifischen Faktors für jede Welle auf die Größe der LUCAS-Stichprobe
heruntergerechnet (für weitergehende Angaben siehe Methoden).
a b
n nc d
Abb. 28 Bevölkerungspyramiden der LUCAS-Teilnehmenden versus der Hamburger Bevölkerung zum31.12.2000,
31.12.2007, 31.12.2009, 31.12.2011*. Zu Rekrutierung (a) ist die LUCAS-Kohorte in der untersten Altersklasse vergleichs-
weise klein, da die Rekrutierung nicht das gesamte Vergleichsjahr 2000durchgeführt wurde, sondern erst abOktober 2000
begann. Zu 2007 (b), 2009 (c) und 2011 (d) können aufgrundder jeweiligenMindestalter in der LUCAS-Kohorte von 67, 69
respektive 71 Jahren keine kompletten 5-Jahres-Altersklassen dargestellt werden
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Exkurs zu anderen Studien
epidemiologischer Alterns-
forschung in Deutschland
In einem Workshop der Deutschen Ge-
sellschaft für Epidemiologie wurden
Möglichkeiten und Grenzen einer Aus-
wahl zugänglicher Datensätze (public
use ﬁles) vorhandener Längsschnitt-
und Querschnitterhebungen für die
Alternsforschung in Deutschland disku-
tiert. Die dort vorgestelltenDatenquellen
– u. a. Deutscher Alterssurvey (DEAS),
Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS), Kooperative
Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg (KORA-Age), Sozio-oeko-
nomisches Panel (SOEP), Survey of
Health, Ageing and Retirement in Euro-
pe (SHARE)–unterscheiden sich sowohl
hinsichtlich Zielsetzung, Art und Region
der Erhebung als auch Stichprobengröße
und Altersbereich, Responsequote sowie
Repräsentativität [16].
Trotz der damals festgestellten Hete-
rogenitätwird folgendderVersuchunter-
nommen, publizierte Angaben aus die-
sen Studien mit LUCAS-Daten zu ver-
gleichen. Dafür wurde jeweils die zeit-
lich passende LUCAS-Welle ausgewählt,
der LUCAS-Datensatz bestmöglich an-
gepasst und analysiert, um ihn mit den
Angaben der anderen Kohorten zu ver-
gleichen (. Tab. 3a–e).
Mit einer Ausnahme konnte für je-
de der bundesweiten Studien (DEGS,
DEAS, SHARE), mindestens ein publi-
zierter Vergleichswert identiﬁziert wer-
den. Vergleiche mit SOEP waren nicht
möglich, da die veröﬀentlichten Resul-
tate jeweils alle Haushaltsmitglieder ab
17 Jahren umfassten [37]. Vergleiche
zwischen LUCAS und DEAS zeigten
ähnliche prozentuale Anteile deutscher
Staatsangehörigkeit sowie ehrenamt-
lich Tätiger, allerdings nicht für den
Bildungsstand. Aufgrund der unteren
und oberen Altersgrenzen in DEAS
(40–85 Jahre) sind solche Vergleiche
allerdings nur eingeschränkt möglich.
Vergleiche der subjektiv empfundenen
Gesundheit sind wegen unterschiedli-
cher Antwortkategorien nicht möglich
[38]. Die Antwortkategorien zur subjek-
tiven Gesundheit ähneln sich in SHARE
Deutschland und LUCAS; deren Zusam-
menfassungen zeigten fast identische
Prozentanteile. Allerdings ist zumindest
die untere Altersgrenzenbelegung bei
SHARE (50 Jahre) zu berücksichtigen,
die auch den geringeren Anteil der Per-
sonen mit Krankenhausaufenthalt in
SHARE bedingen dürfte. LUCAS-Daten
zeigten höhere Anteile der Personen
mit Zahnkontrolle im Unterschied zu
SHARE [39]. Ursache dafür könnten die
im Rahmen von LUCAS angebotenen
gesundheitsfördernden Interventionen
sein. Die Anteile ehrenamtlich Täti-
ger liegen in LUCAS zwischen denen
der zwei deutschen SHARE-Vergleichs-
wellen [39, 40]. Der, verglichen mit
LUCAS, um 10% geringere Frauenan-
teil in der höchsten DEGS-Altersklasse
(70 bis 79 Jahre) [9] legt die Frage zur
Repräsentativität im hohen Alter nahe.
Gleiches gilt für den Frauenanteil in der
höchsten Altersklasse (61–75 Jahre) in
der Epidemiologischen Studie zu Chan-
cen der Verhütung, Früherkennung und
optimierten Therapie chronischer Er-
krankungen in der älteren Bevölkerung
(ESTHER) imBundesland Saarland [41].
Am ehesten vergleichbar bezüglich der
publizierten Daten sind die beiden re-
gionalen Kohorten LUCAS und KORA-
Age mit der Einschränkung, dass LU-
CAS-Probanden zwei Jahre älter sind.
KORA-Age Daten zeigen eine ähnliche
Geschlechterverteilung in der Region
Augsburg, mit etwas geringeren Antei-
len höher Gebildeter und vergleichbaren
Gesundheitsdaten [42].
Diskussion
Abweichend von üblichen Stichproben-
ziehungenüberEinwohnermelderegister
wurden LUCAS-Teilnehmende über ih-
reHausarztpraxen rekrutiert. Seit Beginn
derLangzeitkohortenstudie LUCASwird
deshalb die Repräsentativität der Ergeb-
nisse überprüft. Die hier verwendete De-
ﬁnition des Begriﬀs „Repräsentativität“
entspricht derwechselseitigenVergleich-
barkeit verschiedener Datenquellen be-
züglich deﬁnierter Charakteristika.
Bekanntermaßen tretenNichtteilnah-
me bzw. reduzierte Erreichbarkeit so-
wohl in der amtlichen als auch in der
LUCAS-Befragung auf, sodass es nicht
a priori klar ist, welche Angaben nun
verlässlicher sind. Vielfach wird eine ho-
he Verlässlichkeit der amtlichen Befra-
gung angenommen: Bürger sind in der
Regel bereit, staatlichen Auﬀorderungen
nachzukommen, d. h. ihnen vorgelegte
Fragenzubeantworten.Aufgrundderge-
wählten Erhebungsmethoden darf ange-
nommenwerden, dass die Ergebnisse der
drei Querschnitterhebungen trotz nied-
riger, aber bei anonymenBefragungen zu
erwartenden Ausschöpfungsquoten zwi-
schen 20 und 30% repräsentativ sind be-
züglich Alter, Geschlecht und Wohnre-
gion (Befragung Eimsbüttel 2012), Alter
und Geschlecht (Befragung Eimsbüttel
2007) sowie Alter (Befragung Hamburg
2009). Auch der Abgleich mit den Da-
ten derNon-Responder in der Befragung
in Hamburg (2009) lässt auf eine valide
Datengrundlage in Bezug auf die ältere
Bevölkerung schließen [33].
Die Analysen können zur Beantwor-
tung der vier Forschungsfragen zur Re-
präsentativität und Vergleichbarkeit der
LUCAS-Daten und Ergebnisse dienen.
1.) Die Graﬁken und Analysen erlau-
ben den Schluss, dass die über Hausarzt-
praxen rekrutierten Teilnehmenden der
LUCAS-Langzeitkohorte im Verlauf gut
vergleichbar sind mit der älteren Ham-
burger Gesamtbevölkerung auf Basis der
amtlichen Statistik. Männer der Alters-
gruppe 60–64 Jahre in 2000/01 (um 100
Personen) sind vermutlich untervertre-
ten, weil diese, noch im Arbeitsprozess,
seltener eine Hausarztpraxis aufsuchen.
Weiter ﬁndet sich bei den 90- bis 94-jäh-
rigenFrauen in 2000/01 eine geringe (um




zurückzuführen ist. Geringe Überre-
präsentationen ﬁnden sich für beide
Geschlechter in der Alterskategorie 65
bis 84 Jahre. In den späteren Verglei-
chen 2007/08, 2009/10 und 2011/12
sind diese Unter- bzw. Überrepräsen-
tationen allerdings deutlich reduziert.
Zur Hochrechnung der Häuﬁgkeit von
gesundheitlichen Angaben (deutlich
geschlechts- bzw. altersabhängig) auf
andere Populationen sollten deshalb
gewichtete Kombinationen von alters-
und geschlechtsspeziﬁschen LUCAS-
Anteilen verwendet werden.
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Tab. 3 Vergleiche zwischen identischen bzw. ähnlichen Fragestellungender LUCAS-Kohortenstudie undpubliziertenDaten anderer Alters-Kohor-
tenstudien (alphabetische Sortierung) deutschlandweit (DEGS, DEAS, SHARE) und regional (ESTHER, KORA-Age)a LUCAS (Hamburg) 2007/08 vs. DEGS
(Deutschland)2008/11;bLUCAS (Hamburg)2007/08vs.DEAS (Deutschland)2008;cLUCAS (Hamburg)2007/08vs. SHARE (Deutschland)2004/05sowie




Basis publizierter DEGS Daten
(in [9]; Tab. 1, S. 726)
LUCAS 2007/08
70–79 Jahre n =
1067
DEGS 2008/11
70–79 Jahre n =
1110
Einschränkungen Altersvergleiche in höheren Altersklassenwaren nicht
möglich, da bei DEGS obere Altersgrenze bei 79 Jahren liegt. (vgl. [9];
Abb. 1, S. 724)
Frauen 70–79 Jahre: n (%) 642/1067 (60,2) 556/1110 (50,1)
b
Vergleichbare Merkmale auf
Basis publizierter DEAS Daten
(Basisstichprobe 2008, gewich-
tete Angaben) in [38]
LUCAS 2007/08
67 Jahre und älter
n = 2012
DEAS 2008
40–85 Jahre n =
6205
Einschränkungen
Allgemein: Andere Altersvergleiche waren nicht möglich, da bei DEAS
Auswertungen nach Altersklassen 40–54, 55–69, 70–85 Jahre (vgl. [38])
Deutsche: in % 96,9 96,2 Zusätzlich eingeschränkt vergleichbar aufgrund Fragestellung:
LUCAS: Geburtsort Deutschland
DEAS: Staatsangehörigkeit deutsch (vgl. [38]; Tab. 2–5, S. 45)
Höherer Schulabschluss: in % 39,9 57,9 Zusätzlich eingeschränkt vergleichbar aufgrund Antwortkategorien:
LUCAS: Abitur/Matura/Fachhochschulreife, Realschule/Lyzeum
DEAS: Abitur/Fachhochschulreife, Realschule/Mittlere Reife, Polytechn.
Oberschule (vgl. [38]; Tab. 2–5, S. 45)
Vergleichbare Merkmale auf
Basis publizierter DEAS Daten
(Basisstichprobe 2008, gewich-
tete Angaben) in [38]
LUCAS 2007/08
67+ Jahre n = 2012
DEAS 2008
70–85 Jahre n =
k .A.
Eingeschränkt vergleichbar aufgrund Alter (s. oben)
Ehrenamt in % 11,0 12,0 Zusätzlich eingeschränkt vergleichbar aufgrund Fragestellung:
LUCAS: Ehrenamtliches Engagement
DEAS: Außerberuﬂiche gesellschaftliche Partizipation als ehrenamt-
liches Engagement und Bildung als lebenslanges Lernen (vgl. [38];
Abb. 5–7, S. 134)
Subjektive Gesundheit sehr
gut/gut in %
59,6 40,0 Zusätzlich eingeschränkt vergleichbar aufgrund Antwortkategorien
und deren Zusammenfassung in DEAS-Ergebnisdarstellung in nur
3 Gruppen:
LUCAS: 4er-Skala: sehr gut, gut, mäßig, schlecht
DEAS: 5er-Skala: sehr gut, gut, mittel, schlecht, sehr schlecht (vgl. [38];
Abb. 4–7, S. 105)







Vergleichbares Merkmal auf Ba-
sis publizierter SHARE Deutsch-
land (D) Daten in [39]
LUCAS 2007/08
Alle Befragten 67+
Jahre n = 2012
SHARE (D) 2004/05
Alle Befragten 50+
Jahre n = 2281
Einschränkungen
1. Andere Altersvergleiche waren nicht möglich, da bei SHARE Auswer-
tungen immer 50 Jahre und älter (vgl. [39, 40])
2. Zeitdiﬀerenz beträgt 3 Jahre zwischen verglichenen Befragungs-Wel-
len
Subjektive Gesundheit (exzel-
lent)/sehr gut/gut in %
61,0 59,4 Zusätzlich eingeschränkt vergleichbar aufgrund Antwortkategorien:
LUCAS: 4er-Skala: sehr gut, gut, mäßig, schlecht
SHARE: 5er-Skala: exzellent, sehr gut, gut, mäßig, schlecht (vgl. [39];




Zahnkontrolle in den letzten
12 Monaten in %
84,7 72,1 (Vgl. [39]; Tab. 3 A.26, S. 160)
Kein Krankenhausaufenthalt in
den letzten 12 Monaten in %
71,0 83,1 (Vgl. [39]; Tab. 3 A.28, S. 160)
Ehrenamt in % 11,3 10,1 Zusätzlich eingeschränkt vergleichbar aufgrund Fragestellung (vgl. [40];
Tab. 1, S. 241)
LUCAS 2007/08
Alle Befragten 67+
Jahre n = 2012
SHARE (D) 2006/07
Alle Befragten 50+
Jahre n = k .A.
Andere Altersvergleiche waren nicht möglich, da bei SHARE Auswer-
tungen immer 50 Jahre und älter (vgl. [39, 40])
Ehrenamt % 11,3 13,1 Zusätzlich eingeschränkt vergleichbar aufgrund Fragestellung (vgl. [40];
Tab. 1, S. 241)
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Tab. 3 Vergleiche zwischen identischen bzw. ähnlichen Fragestellungender LUCAS-Kohortenstudie undpubliziertenDaten anderer Alters-Kohor-
tenstudien (alphabetische Sortierung) deutschlandweit (DEGS, DEAS, SHARE) und regional (ESTHER, KORA-Age)a LUCAS (Hamburg) 2007/08 vs. DEGS
(Deutschland)2008/11;bLUCAS (Hamburg)2007/08vs.DEAS (Deutschland)2008;cLUCAS (Hamburg)2007/08vs. SHARE (Deutschland)2004/05sowie
SHARE (Deutschland) 2006/07;d LUCAS (Hamburg) 2000/01 vs. ESTHER (Saarland) 2000/02; e LUCAS (Hamburg) 2007/08 vs. KORA-Age (RegionAugs-
burg) 2006/07 (Fortsetzung)
d
Vergleichbares Merkmal auf Ba-
sis publizierter ESTHER Daten
(in [41]; Tab. 1, S. 37)
LUCAS 2000/01
61–75 Jahre n =
2247
ESTHER 2000/02
61–75 Jahre n =
3600
Einschränkungen
Eingeschränkt vergleichbar, da die Auswahl dieser Altersklasse 61–75
(vgl. [41]; Tab. 1) aus unterschiedlichen Stichproben-Grundgesamthei-
ten stammt:
LUCAS Alter zu Rekrutierung 2000: 60 Jahre und älter
ESTHER Alter zu Rekrutierung 2000: 50–74 Jahre




Daten (in [42]; Tab. 2, S. 47)
LUCAS 2007/08
67+ Jahre n = 2012
KORA-Age 2008/09
65+ Jahre n = 4565
Einschränkungen Allgemein: Eingeschränkt vergleichbar, da die LUCAS
Kohorte zum Vergleich der beiden Befragungs-Wellen zwei Jahre älter
war
Alter zur Befragung (in J.): Mit-
telwert (Minimum–Maximum)
76,2 (67,0–99,7) 73,9 (k. A.)
Frauen: n (%) 1269/2012 (63,1) 2367/4565 (51,9)
Höherer Schulabschluss Abitur/
Realschule: n (%)
741/1857 (39,9) 1335/4563 (29,3) Zusätzlich eingeschränkt vergleichbar aufgrund Antwortkategorien:
LUCAS: Abitur/Matura/Fachhochschulreife, Realschule/Lyzeum
KORA-Age: Abitur/Fachabitur/Hochschulreife,Mittlere Reife/Realschule
(vgl. [42]; Tab. 2, S. 47)
BMI: Mittelwert (Mini-
mum–Maximum)
26,4 (15–49) 27,45 (–)
Diabetes: n (%) 322/2000 (16,1) 768/4565 (17,5)
Koronare Herzerkrankung: n
(%)
437/1957 (22,3) 1034/4565 (22,7) Zusätzlich eingeschränkt vergleichbar aufgrund Fragestellung:
LUCAS: Angina pectoris, Erkrankung der Herzkranzgefäße, Herzinfarkt
KORA-Age: Koronare Herzerkrankung, Bypassoperation, Myokardinfarkt
(vgl. [42]; Tab. 2, S. 47)
2.) Abweichungen von jeweils über
5%ﬁnden sich bei 13 der insgesamt 28 in
. Tab. 2 aufgeführten Merkmale. Deut-
liche Abweichungen bei soziodemogra-
ﬁschen Merkmalen treten nur bei zwei
von siebenMerkmalen auf. Beim „höhe-
ren Schulabschluss“ zeigt sich, dass nur
die weniger Deutungsspielraum erlau-
bende Frage nach einer abgeschlossenen
akademischen Ausbildung verlässliche
Antworten liefert. Die Abweichung bei
„allein lebend“ zeigt sich lediglich bei
der Hamburger Erhebung 2009, was ver-
mutlich in der Erhebungsart begründet
ist. Die meisten nennenswerten Abwei-
chungen betrafenMobilitätsfragen (5/6),
die nicht direkt veriﬁzierbare Tatsachen,
sondern Aussagen über kürzer oder län-
ger zurückliegende Zeiträume betreﬀen,
was deren Zuverlässigkeit beeinträchtigt.
Die Antworten auf Fragen zur Gesund-
heit und Selbstständigkeit zeigen bei vier
von 13 Merkmalen Abweichungen von
über 5%. Die überwiegend gute Über-
einstimmung mag daran liegen, dass
hier – ähnlich wie bei soziodemograﬁ-
schen Merkmalen – Fragen nach Fakten
gestellt wurden wie z. B. Krankenhaus-
aufenthalt, Pﬂegestufe, Hilfsmittel zur
Fortbewegung, Selbstständigkeit beim
Baden, dauerhafte Schmerzen, Anzahl
Medikamente, BMI oder Zigarettenkon-
sum. Daraus kann gefolgert werden, dass
die ermittelten soziodemograﬁschen
Merkmale in verschiedenen LUCAS-
Befragungswellen verlässlich sind. Die
Antworten auf Faktenfragen zur Ge-
sundheit und Selbstständigkeit weisen
lediglich geringe Unterschiede zwischen
den Studien auf, sind also als verlässlich
einzustufen und gut vergleichbar. An-
gaben zu Mobilität und Bildung bieten
jedoch mehr Interpretationsspielraum
bei der Beantwortung, was deren Ver-
gleichbarkeit beeinträchtigt.
3.) Registerbasierte Erhebungen mit
Anspruch auf Repräsentativität liefern
vergleichbare Ergebnisse zu LUCAS,
wenn sich die Befragungsmethode so-









liche Werte bei der Selbsteinschätzung
des Gesundheitszustandes sind zumin-
dest teilweise auf die unterschiedlichen
Anzahlen und Ausprägungen der Ant-
wortkategorien (4er- versus 5er-Likert-
Skala) zurückzuführen.
4.) Trotz unterschiedlicher Rekrutie-
rungsstrategien über Hausarztpraxen in
LUCAS (nicht repräsentativ bezüglich
Arztpraxen, komplette Erfassung aller äl-
terenPersonen, niedrigeAusfallrate)und
das Einwohnermeldeamt in den Ham-
burger Querschnittbefragungen (reprä-
sentative Auswahl, anonyme Befragung,
hohe Ausfallrate), die auch unterschied-
liche Stichproben erreichten, zeigen sich
überwiegend hohe Übereinstimmungen
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der Antworten zu gesundheitsrelevanten
Fragen (Krankenhausaufenthalte, Pﬂe-
gestufe). Signiﬁkante Abweichungen in
der LUCAS-Kohorte bezüglich höherer
Inanspruchnahme von Maßnahmen der
Gesundheitsvorsorge (Zahnkontrollen,
Grippeschutzimpfung) sowie Sturzprä-
vention (weniger Stürze und Sturzangst)
sind sehr wahrscheinlich beeinﬂusst
durch gesundheitsfördernde Interven-
tionen für die LUCAS-Teilnehmenden
und den präventivmedizinischen Quali-
tätszirkel für die LUCAS-Hausarztpra-
xen.
Folgende limitierende Faktoren sind
für diese Vergleiche zu berücksichti-
gen: Sämtliche LUCAS-Befragungswel-
lenwurden über neunMonate, dieQuer-
schnittbefragungen hingegen während
zwei bis fünf Monaten durchgeführt.
Die Angaben aus der Hamburger Be-
völkerungsstatistik bezogen sich jeweils
auf den 31. Dezember eines Jahres, die
Daten aus den LUCAS-Wellen jedoch
auf die Periode Oktober desselben Jah-
res bis zum folgenden Juni. Für die
Vergleiche der Wellen 3 und 4 muss-
te mit gewichteten Datensätzen der
Querschnittbefragungen operiert wer-
den, da die ungewichteten Daten nicht
die Verhältnisse in der Zielpopulation
der Querschnittstudien ergeben hätten
(siehe Datenanalyse und Ergebnisdar-
stellung). Ein eventuell durch die Art
der Befragung bedingter Selektionsbi-
as muss beachtet werden. So erfolgte
die Hamburger Querschnittbefragung
im Jahr 2009 nicht schriftlich, sondern
über eine standardisierte Telefonbefra-
gung; aber nur jede zweite ältere Person
verfügte über einen Telefonbuchein-
trag [33]. Demgegenüber erfasst LUCAS
lediglich Personen mit Hausarzt (fast
jede ältere Person [43]). Zu beachten ist
zudem, dass die relativen Stichproben-
größen zwischen der LUCAS-Kohorte
und den Querschnittstudien variieren
von 1:2 (Eimsbüttel-Befragung 2012)
bis 3:1 (Befragung Hamburg 2009), vgl.
. Tab. 2.
Schließlich sind allgemeineLimitatio-
nen zu bedenken, wie die Verlässlichkeit
von Selbstangaben [44], die Nichtteil-
nahme [45] und die Verluste im Ver-




validiert [14] und Nichtteilnahme bei
Rekrutierung [27] sowie die Verlustraten
während der ersten 10 Jahre erhoben
und analysiert [31].
MitBlickaufdieErhebungrepräsenta-
tiver deutschlandweiter Daten zu älteren
und hochaltrigen Menschen sowie deren
Überprüfung auf Repräsentativität im
Langzeitverlauf könnten – basierend auf
den LUCAS-Erfahrungen – Hausarzt-
praxen möglicherweise gewinnbringend
einbezogen werden. Zudem könnte der
Funktionsstatus der Probanden (z. B.
über kurzes Selbstausfüllerscreening)
genutzt werden, um anschließende Un-
tersuchungen und Performancetestun-
gen zielgruppenspeziﬁsch anbieten zu
können: Für rüstige ältere Menschen
im Studienzentrum, für fraile Perso-
nen in der Hausarztpraxis oder im
Hausbesuch. In den Untersuchungsre-
gionender bundesweiten Studienzentren
könnten zusätzlich zu den repetitiven
Befragungswellen der Langzeitkohor-
te zeitlich synchronisiert repräsentative
Stichproben fürQuerschnittbefragungen
gezogen werden. Über sog. Brückenva-
riablen (identische Fragestellungen und
Antwortkategorien) könnte so die Ver-
gleichbarkeit auch im Langzeitverlauf
überprüft und ggf. angepasst werden.
Fazit und Ausblick
Jeder fünfte in Deutschland lebende Ein-
wohner ist mindestens 65 Jahre alt, und
fast jeder Zehnte hat bereits das 75. Le-
bensjahr erreicht oder überschritten
[37]. Die Anpassung der Gesundheits-
und Versorgungssysteme sollte Früher-
kennungskonzepte für vulnerable und
gebrechliche ältere Menschen (Frail-
ty) berücksichtigen, um dem Eintritt
unerwünschter Folgen wie Funktions-
verlusten (disability) und Pﬂegebedürf-
tigkeit entgegenzutreten [47]. Schlüs-
selkomponenten für Präventions- und
Therapieplanung sind ein multidimen-
sionales Assessment und transsektorale
Versorgung, wobei Hausarztpraxen eine
zentrale Rolle zukommt [39].
Derzeit fehlen jedoch in Deutsch-
land repräsentative Daten zu hochaltri-
gen Menschen. Gründe dafür könnten
u. a. befürchtete Nichtteilnahme und/
oder hohe Abbruchraten im Verlauf
sein [11]. In der seit 2000 in Hamburg
kontinuierlich fortgeführten LUCAS-
Langzeitkohortenstudie ohne obere Al-
tersgrenze liegt die mittlere Studienab-
bruchrate (ohne Verstorbene) bisher
unverändert unter 3% pro Jahr. Die
oberen Altersgrenzen in sehr wichtigen
deutschlandweiten Surveys liegen bei
69 Jahren (Nationale Kohorte [48]), bei
79 Jahren (Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland, DEGS [49])
und bei 85 Jahren (Deutschen Alterssur-
vey, DEAS [38]). Abhängig von dieser
Altersbegrenzung sind zwischen 3 bis
16% der Gesamtbevölkerung [50] von
einer Studienteilnahme ausgeschlossen.
Der Ausschluss hochaltriger Menschen
von gesundheitspolitisch relevanten Stu-
dien ist nicht zu rechtfertigen [4, 47].
Es wurde gezeigt, dass die in der
LUCAS-Langzeitkohortenstudie wäh-
rend 12 Jahren generierten Ergebnis-
se zur Gesundheit älterer Menschen
in wesentlichen Aspekten vergleichbar
sind mit denen repräsentativen Quer-
schnitterhebungen, die im selben Raum
erhoben wurden. Dies betraf sowohl
soziodemograﬁsche Angaben als auch
die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen, wie z. B. Krankenhausauf-
enthalte oder Hilfsmittelnutzung, sowie
weitere selbstberichteteAngaben zurGe-
sundheit. Diese Informationen können
zur frühzeigen Identiﬁkation von Frailty,
Vorsorge- und Behandlungsbedarf sowie
auch zur Planung und Durchführung
zielgruppenspeziﬁscher Maßnahmen
herangezogen werden (z. B. [51]).
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